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INTRODUCCION

Las petequias son lesiones purpureas de color rojo y pequeno tamafo, menor de 3 mm. Se consi-
deran equimosis si son mayores de 3 mm. A diferencia de otras lesiones cutdneas y de las anoma-
lias vasculares, no blanquean con la presion. Con el paso del tiempo, la hemoglobina se convierte
en hemosiderina y adquieren un color morado y después marront,

ETIOLOGIA(-S

La aparicién de un exantema petequial en un paciente con fiebre esta relacionada con multiples en-
fermedades de gravedad variable (Tabla [). La etiologia mas frecuente es virica, sin embargo, en
una pequena proporcién de pacientes (2% de los pacientes febriles con petequias; 7-11% de los pa-
cientes febriles ingresados con petequias) el agente causal es un meningococo y las petequias son
el primer signo de una vasculitis bacteriana y de una coagulacién intravascular diseminada pro-
pias de una sepsis.

Tabla l. Etiologia de los exantemas purpureos febriles

Infecciones

Infecciones viricas Enterovirus, adenovirus, virus varicela-zéster (varicela hemorragica),
citomegalovirus, rotavirus, rubéola, virus respiratorio sincitial,
sarampion, dengue, fiebre amarilla, etc.
En nuestro medio, los enterovirus y los adenovirus son los agentes
implicados con mas frecuencia.

Infecciones bacterianas Neisseria meningitidis, Neisseria gonorrhoeae, Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus,
Streptococcus viridans, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis,
enterococo, Mycoplasma pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,
Bartonella henselae, Treponema pallidum, Borrelia, Staphylococcus
coagulasa negativo, Streptococcus Bovis, grupo HACEK.

Otras infecciones Con menos frecuencia, las petequias estan en relacion con una fiebre
botonosa, una toxoplasmosis o una infeccién por Trichinella spiralis.

Etiologia no infecciosa
Se incluyen los trastornos de la hemostasia, los procesos linfoproliferantes, la histiocitosis, la purpura
"de esfuerzo"y la purpura facticia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Algunas caracteristicas del exantema o del cuadro clinico ayudan a orientar el diagnostico.
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Enterovirus

Aproximadamente, el 25% de los nifios infectados por enterovirus presenta un exantema maculo-
papular, sobre todo los menores de 5 anos. En algunas ocasiones, el exantema es purpureo (predo-
minan los elementos petequiales, sin equimosis). Si se tiene en cuenta que son la causa mas
frecuente de meningitis aséptica y que un 50% de los casos tiene pleocitosis con predominio de po-
limorfonucleares en el liquido cefalorraquideo en estadios iniciales, se entiende que, con frecuen-
Cia, estos pacientes sean ingresados y tratados con antibiético (un tercio de los enfermos ingresados
con el diagndstico de sepsis bacteriana).

Adenovirus

Pueden provocar un exantema maculo-papular o purpureo con fiebre, sobre todo en pacientes
con 6-12 meses de vida. También suelen cursar con sintomas catarrales (rinorrea, tos), linfadenitis,
faringitis y conjuntivitis®.

Sindrome de las papulas purpureas en guantes y calcetines
La infeccién por parvovirus B19 puede provocar la aparicién de un exantema petequial localizado
s6lo en las manos y en los pies. Afecta a nifos mayores y adolescentes®©.

Meningococo'?
Es, con mucha diferencia, el agente etiolégico mas habitual en los exantemas purpureos de los
niNoOs con sepsis.

Estado general

Es el dato clinico mas importante. Sin embargo, no es raro que un exantema meningocaocico curse,
inicialmente, con buen estado general. La taquicardia de los pacientes sépticos suele ser despro-
porcionada en relacién con el grado de fiebre.

Tiempo de evolucion de la fiebre

La sepsis es poco probable si el exantema brota después de varios dias con fiebre. Los niflos que plan-
tean mas problemas son aquellos que consultan con pocas horas de evolucion ya que es mas dificil
hacer el diagnéstico diferencial entre las infecciones viricas y las infecciones bacterianas invasoras.

Dolor 6seo y muscular

Forma parte del cuadro clinico de muchas infecciones viricas, sin embargo, salvo en la miositis gri-
pal el dolor no suele ser muy relevante. Por el contrario, los pacientes con sepsis se quejan con fre-
cuencia de dolores de piernas o de brazos antes de que la purpura sea evidente.

Tiempo de evolucion del exantema
Los exantemas con varios dias de evolucidn rara vez son meningocoécicos.
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Ritmo de aparicion del exantema

Cuanto mas rapida sea la aparicion de las petequias y de las equimosis mayor sera la probabilidad
de una infeccién meningocécica. Es muy sospechoso un exantema purpureo que brota en menos
de 12-24 horas.

Tamarnio de las lesiones purpureas

Las lesiones purpureas de la sepsis son de diferente tamafo: petequias, equimosis. Casi siempre hay
alguna mayor de 2 mm. Es muy raro que un paciente con buen estado general y sélo petequias
pequefas (<2 mm) padezca una infeccion meningocdcica. No hay que olvidar que el exantema
meningococico puede ser maculo-papuloso, sin elementos purpureos, al principio. También son
muy caracteristicas las lesiones maculares con un punto purpureo central (vasculitis infecciosa).

Distribucion del exantema

La distribucion del exantema de la sepsis no es muy especifica; lo conforman petequias y equimo-
sis de predominio en tronco y extremidades inferiores que no siguen ningun patrén determinado.
Siempre hay que tener en cuenta que las petequias en areas distales (extremidades, manos, pies)
son, con mas frecuencia, vasculitis de origen séptico que las proximales.

Rigidez de nuca
La rigidez de nuca puede formar parte de una infeccién bacteriana (si existe un exantema purpu-
reo el meningococo es el germen mas probable) o virica (enterovirus).

Infecciones estreptocodcicas y estafilococicas

El S. pyogenes y el S. aureus son capaces de producir toxinas que actian a distancia del foco infec-
cioso. Las manifestaciones clinicas de las enfermedades mediadas por toxinas (escarlatina, sin-
drome de shock téxico, sindrome de la piel escaldada estafilocédcico) incluyen la lengua “en fresa”,
el enrojecimiento de manos y pies con descamacion tardia y un eritema de la piel mas o menos ge-
neralizado aunque con predileccién por el periné y los pliegues (axilas, ingles) donde, con frecuen-
Cia, se aprecian algunas petequias pequefas sin equimosis?.

Escarlatina

La asociaciéon de amigdalitis, un exantema rojizo y aspero, con petequias en axilas, ingles, cuello o
region tordcica superior es caracteristica de la escarlatina. Quizas, la confirmacién de la infeccion es-
treptocdcica con una prueba antigénica de deteccion rapida podria ayudar a evitar pruebas inne-
cesarias en estos pacientes”.

Sindrome de shock toxico

Es la enfermedad mas grave. Cursa con mal estado general, hipotensién y afectacién multiorga-
nica®.
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Endocarditis bacteriana
La existencia de elementos purpureos en un paciente cardiépata con fiebre debe alertar de la po-
sibilidad de una endocarditis. Ademas de la fiebre prolongada, la presentacién clinica es muy va-
riable y puede incluir: artralgias, mialgias, escalofrios, vomitos, nduseas, cefalea, astenia, soplo de
nueva aparicion, esplenomegalia. El exantema con petequias esta presente en 1/3 de los pacien-
tes. Otras lesiones (mucho menos frecuentes) que se pueden encontrar son®:

« Nodulos de Osler: nédulos rojos, dolorosos en los dedos de las manos.

+ Lesiones de Janeway: manchas eritematosas hemorragicas en las palmas y en las plantas.

« Hemorragias subungueales en astilla.

Fiebre botonosa

(Rickettsia conorii; vector: garrapata). La triada clinica tipica incluye la mancha negra, la fiebre y el
exantema. Comienza de forma brusca con cefalea, fiebre y alteracion del estado general. El exan-
tema aparece entre el 3¢"y el 5° dia de fiebre. Consta de papulas rojizas (evolucionan hacia un color
hemorragico oscuro), pequenas (1-2 mm), de bordes netos y superficie lisa. Se distribuye por las ex-
tremidades inferiores, la cara, el cuero cabelludo, las palmas y las plantas®.

Fiebres hemorragicas (dengue, fiebre amarilla)
El antecedente de un viaje a un pais endémico proporciona la mayor pista diagndstica.

Petequias de esfuerzo

Con frecuencia acompanan a los cuadros infecciosos habituales, banales de los nifios. Los vomitos
y la tos provocan la aparicion de petequias en el territorio de la vena cava superior que no requie-
ren nada mas que tranquilizar a los padres. La presencia de un exantema petequial en el tercio su-
perior del térax, sin alteracion del estado general, no esta relacionada con ninguna infecciéon
bacteriana invasora®.

Trastornos de la hemostasia

En general, son enfermedades que cursan sin fiebre. Sin embargo, la existencia concomitante de
algun proceso infeccioso puede plantear en algunas ocasiones problemas de diagnéstico diferen-
cial™,

Procesos linfoproliferantes
A veces, el motivo de consulta inicial de los pacientes leucémicos es la aparicion de lesiones pur-
pureas en el contexto de un sindrome febril™.

Histiocitosis

Puede cursar con lesiones similares a la dermatitis seborreica pero con aspecto purpureo en el
tronco, el cuero cabelludo, las palmas o las plantas.
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Purpura facticia
Por ultimo, hay que tener en cuenta la purpura facticia provocada de forma voluntaria o involun-
taria (elementos de adornos de la ropa, prendas apretadas).

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

El principal objetivo ante un paciente con fiebre y petequias es la sepsis meningocécica. Teniendo
en cuenta la gravedad de esta infeccidon (mortalidad del 10-20%), el protocolo de actuacién debe-
ria tener una sensibilidad y un valor predictivo negativo del 100% para evitar que enfermos con me-
ningococemia sean enviados a casa.

La afectacion del estado general obliga a actuar como si se tratara de una sepsis meningocécica mien-
tras no se demuestre lo contrario. Sin embargo, los nifios que plantean mas dudas son aquellos con
buen estado general y un exantema con escasos elementos purpureos de pocas horas de evolucién.
Diversos estudios han intentado determinar cuales son las caracteristicas clinicas de los exantemas
purpureos febriles que se correlacionan con un riesgo mayor de infeccion meningocécica® (Tabla ll).

Tabla Il. Caracteristicas clinicas de los exantemas purpureos febriles que se correlacionan

con mayor riesgo de infeccion meningocdcica

Afectacion del estado general: irritabilidad, somnolencia, tiempo de relleno capilar mayor de 2 segundos.
Rigidez de nuca.

« Tamano de las petequias >2 mm.

Distribucién generalizada del exantema.

Aumento rapido del nimero de petequias.

En los casos dudosos, una vez que llegue al hospital, deben solicitarse pruebas complementarias:
hemograma, reactantes de fase aguda (proteina C-reactiva, procalcitonina), pruebas de coagulacién
(tiempo de protrombina, tiempo de cefalina, fibrindgeno, productos de degradacion del fibriné-
geno) y hemocultivo. La extraccion se puede hacer en el centro de salud. Dada la rapidez con que
se deterioran algunos de estos pacientes es conveniente canalizar una via periférica y administrar
la primera dosis de antibiético antes del traslado al hospital®-5101,

TRATAMIENTO

Cualquier nifilo con sospecha de exantema meningocécico debe ser trasladado a un hospital.

Ninos con afectacion del estado general
En los nifos con afectacion del estado general -taquicardia, taquipnea, alteracion del nivel de conciencia, de-
caimiento, rigidez de nuca, color anormal de extremidades, frialdad distal- la prioridad inicial es la evaluacion
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rapida de las funciones vitales y la instauracion de medidas de soporte siguiendo el “ABCD” incluyendo, en
este caso, la administracion rapida del tratamiento antibiético intravenoso. Para el traslado se debe utilizar
una UVI mévil que pueda proporcionar soporte respiratorio y hemodinamico si fuera necesario1%12,

A,B. El objetivo es asegurar la via aérea y la oxigenacién:

« Se aplicara oxigeno con mascarilla con reservorio para mantener el nivel de la saturacion de Oz
por encima del 95%.

- Si existe insuficiencia respiratoria, disminucién del nivel de conciencia o alteracion hemodina-
mica grave es necesaria la intubacion y la ventilacion mecanica.

« Monitorizacion: frecuencia respiratoria (FR), pulsioximetria®12),

C. El objetivo es la estabilidad hemodinamica y el tratamiento rapido con antibiético i.v.:

« Canalizacion de una via venosa periférica para la expansiéon de volumen: se administrara suero
fisiolégico (20 ml/kg de forma rapida) aunque la tensién arterial sea normal. Se continuara segun
la respuesta hemodinamica (relleno capilar, frecuencia cardiaca), el nivel de concienciay la diu-
resis. Los pacientes con shock séptico necesitan un gran volumen de liquidos en esta fase inicial
(40-60 ml/kg). Posteriormente, si el shock se mantiene a pesar de la expansion se comenzara con
las drogas vasoactivas?.

« Tratamiento antibidtico: en cuanto se pueda se infundira la primera dosis de cefotaxima i.v.
(200 mg/kg/dia). Si no se logra canalizar una via venosa periférica se puede administrar ceftria-
xona i.m. (100 mg/kg).

+ Monitorizacion: tiempo de relleno capilar, ECG, frecuencia cardiaca (FC), tension arterial (TA).

D. Hay que controlar el nivel de conciencia (escala de Glasgow).

Ninos con buen estado general

Ante la sospecha de un exantema meningocdcico, aunque el paciente esté bien, es importante va-
lorar el nivel de conciencia (escala de Glasgow), vigilar el color de la piel, la temperatura y el tiempo
de relleno capilar buscando signos precoces de shock (palidez, pies y manos frias, tiempo de re-
lleno capilar >2 segundos) y monitorizar las constantes vitales (temperatura, FR, saturacion de O,
FC, TA) para detectar cualquier signo de deterioro. Antes del traslado al hospital, también es con-
veniente canalizar una via venosa periférica y administrar la primera dosis de antibiético’®,

No todos los pacientes con petequias y fiebre deben ingresar y recibir tratamiento con antibié-
tico intravenoso. Pueden ser remitidos a casa, después de un periodo de observacion de 4-6
horas sin incidencias, aquellos con buen estado general, un exantema petequial sin las caracte-
risticas clinicas de riesgo descritas anteriormente y un analisis de sangre normal (hemograma,
proteina C-reactiva y procalcitonina, coagulacién)®.

Subir 7



FIEBRE Y PETEQUIAS. MANEJO INICIAL DE LA SOSPECHA DE ENFERMEDAD MENINGOCOCICA
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1) Caracteristicas clinicas de riesgo de los exantemas petequiales:
Afectacion del estado general: irritabilidad, somnolencia, tiempo
de relleno capilar mayor de 2 segundos.

Rigidez de nuca.

Tamano de las petequias mayor de 2 mm.

Distribucién generalizada del exantema.

Aumento rapido del nimero y/o del tamafio de las petequias.

2) Situaciones en las que no se debe hacer la puncion

lumbar:
Via aérea inestable.

Inestabilidad hemodinamica.
Hipertension intracraneal.
Disminucién del nivel de conciencia.
Signos de focalidad neurolégica.
Estatus convulsivo.
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